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Prostate	cancer	(PСа),	being	one	of	the	leading	causes	of	cancer	mortality	in	men	in	Russia	and	in	a	number	of	other	countries	




















Рак предстательной железы (РПЖ) оказывает зна-
чительную медико-социальную нагрузку на общест-
венное здравоохранение, занимая 5-е место среди 
причин онкологической смертности у мужчин [1].
Скрининг уровня простатического специфическо-
го антигена (ПCA) и внедрение программы ранней 
диагностики РПЖ привели к возможности выявления 
заболевания на ранних стадиях [2, 3]. Большинство 
случаев РПЖ, зарегистрированных до введения скри-
нинга, относилось к местно-распространенным и по-
тенциально смертельным вариантам [4]. После вне-
дрения ПСА-скрининга в клиническую практику 
выявляемость РПЖ на ранних стадиях заболевания 
(Т1–Т2) возросла в 2 раза [5]. В настоящее время по-
степенное увеличение общего числа случаев локали-
зованных форм РПЖ позволяет применять более ши-
рокий спектр вариантов лечения этого заболевания [6, 
7], что делает возможным полностью излечить паци-
ента с использованием радикальных методов хирурги-
ческого или лучевого воздействия [8].
Эффективное лечение РПЖ остается важной задачей 
в связи с сохраняющимся высоким показателем раково-
специфической смертности [9]. Предложенная Т. Millin 
и далее модифицированная P. C. Walsh радикальная по-
задилонная простатэктомия в настоящее время является 
«золотым стандартом» лечения локализованного РПЖ 
[10, 11]. Прогрессивное развитие и внедрение в медици-
ну минимально-инвазивных технологий привели к по-
степенной смене парадигмы подходов к лечению РПЖ. 
Робот-ассистированная радикальная простатэктомия 
(РАРП) постепенно вытесняет традиционную методику 
и становится все более популярной повсеместно [12, 13]. 
Впервые в мире РАРП была выполнена французским 
урологом C. C. Abbou в 2001 г. [14]. В России робот-асси-
стированная хирургия существует с 2008 г. [15].
Многие эксперты в течение длительного времени 
продолжали задаваться вопросом, является ли оправ-
данным стремительное распространение такого доро-
гостоящего метода хирургического лечения РПЖ, 
как радикальная простатэктомия с использованием 
роботизированной техники. Для получения ответа 
на этот вопрос были проведены многочисленные срав-
нительные исследования функциональных и онколо-
гических результатов радикальной позадилонной про-
статэктомии и РАРП [16]. К настоящему времени РАРП 
во многих странах мира стала «золотым стандартом» 
лечения локализованного РПЖ. Это происходит бла-
годаря результатам сравнительного анализа эффектив-
ности и безопасности различных доступов для выпол-
нения радикальных операций при РПЖ. При этом 
становится ясно, что роботический подход в большин-
стве аспектов превосходит открытую радикальную про-












































недостаток  работ с длительным периодом наблюдения 
за пациентами.
Нами был осуществлен поиск подобных исследо-
ваний по базам данных PubMed, Scopus, Medline, 
eLIBRARY. Критерием отбора статей для анализа бы-
ла длительность периода наблюдения.
Долгосрочные онкологические результаты робот-
ассистированной радикальной простатэктомии
Научные публикации, посвященные оценке отда-
ленных онкологических результатов у пациентов, пе-
ренесших РАРП, скудны. M. Diaz и соавт. оценили онко-
логические результаты лечения 483 мужчин, перенесших 
РАРП. В течение периода наблюдения 121 мес выжива-
емость без биохимического рецидива (БХР) составила 
73,1 %, выживаемость без метастазирования – 97,5 %, 
раковоспецифическая выживаемость (РСВ) – 98,8 %. 
Авторы установили, что степень риска по шкале 
D’Amico и сумма баллов по шкале Глисона (индекс 
Глисона) были самыми сильными предикторами БХР. 
По данным этого исследования был сделан вывод 
о том, что РАРП у пациентов с локализованным РПЖ 
обеспечивает эффективный 10-летний период безре-
цидивной выживаемости [19].
В работе M. Menon и соавт. для оценки частоты 
безрецидивной выживаемости исследовали данные 
1384 пациентов после РАРП со средним периодом на-
блюдения 60,2 мес. БХР авторы считали уровень ПСА 
сыворотки крови >0,2 нг / мл, который был выявлен 
в 189 случаях. Частота безрецидивной выживаемости 
через 1, 3, 5 и 7 лет наблюдения за этими пациентами 
составила 95,1; 90,6; 86,6 и 81,0 % соответственно. У па-
циентов с БХР период до его возникновения составил 
20,4 мес, 65 % всех случаев БХР произошли в течение 
3 лет наблюдения после РАРП, 86,2 % – в течение 5 лет. 
При мультипараметрическом анализе наиболее силь-
ными предикторами БХР были индекс Глисона 8–10 
(р <0,0001) и патологическая стадия T3b–T4 (р <0,0001). 
Результаты данной работы указывают на эффективный 
5-летний период безрецидивной выживаемости после 
радикальной простатэктомии с использованием робот-
ассистированной техники [20]. Подобные данные при-
ведены и в работе N. Suardi и соавт., в которой в груп-
пу исследования были включены 184 пациента, 
перенесших РАРП. Среднее время до развития БХР 
составило 83,8 мес, при этом 3-, 5- и 7-летняя выжи-
ваемость без БХР – 94, 86 и 81 % соответственно. 
При статистическом анализе наличие инвазии семен-
ных пузырьков и индекс Глисона 8–10 представляли 
собой независимые предикторы БХР (р = 0,004 и р = 0,04 
соответственно) [21].
P. Rajan и соавт. провели анализ результатов лечения 
885 пациентов, перенесших РАРП, и оценили отдален-
ные онкологические результаты. Авторы выявили 
167 случаев БХР, 110 случаев выживаемости без саль- 
важной терапии, 16 случаев смертей, связанных с РПЖ, 
и 51 случай смерти от других / неизвестных причин. Вы-
живаемость без БХР, выживаемость без сальважной 
терапии, РСВ и общая выживаемость (ОВ) составили 
81,8; 87,5; 98,5 и 93,0 % соответственно при медиане 
наблюдения 10,5 года. Авторы установили, что индекс 
Глисона, патологическая Т-стадия, положительный хи-
рургический край (ПХК) ≤3 мм являются независимы-
ми предикторами как развития БХР, так и выживаемо-
сти без сальважной терапии [22].
Для контроля онкологических результатов 
F. Abdollah и соавт. проанализировали данные 5670 па-
циентов с РПЖ, перенесших РАРП ± диссекцию тазо-
вых лимфатических узлов в качестве основного метода 
лечения. В данном исследовании 43,6 и 15,1 % пациен-
тов соответственно имели средний и высокий риск 
по шкале D’Amico. Средний период наблюдения соста-
вил 56 мес. У 797 пациентов был отмечен БХР, у 78 – 
клинический рецидив, 32 пациента умерли от РПЖ. 
Выживаемость без БХР, клиническая безрецидивная 
выживаемость и РСВ составили 83,3; 98,6 и 99,5 % через 
5 лет; 76,5; 97,5 и 98,7 % через 8 лет; 73,3; 96,7 и 98,4 % 
через 10 лет наблюдения соответственно. Уровень ПСА 
и индекс Глисона были независимыми предикторами 
выживаемости без БХР, выживаемости без клиническо-
го рецидива и РСВ, в то время как послеоперационный 
ПХК, индекс Глисона, патологическая Т-стадия и инва-
зия лимфатических узлов были в значительной степени 
связаны с БХР и клиническим рецидивом (р <0,05). 
Авторы заключили, что онкологические результаты 
РАРП сопоставимыми с результатами традиционной 
и лапароскопической простатэктомии [23].
D. Lee и соавт. провели сравнительный анализ он-
кологических результатов лечения 356 пациентов с РПЖ 
высокого риска, перенесших радикальную простатэкто-
мию или РАРП. Группе высокого риска соответствова-
ли пациенты с клинической стадией ≥T3a, индексом 
Глисона 8–10 и уровнем ПСА >20 нг / мл. Анализ Кап-
лана–Майера был использован для оценки 5-летней 
выживаемости без БХР, а регрессионные модели Кокса – 
для оценки влияния хирургической техники на развитие 
БХР. Среди 356 пациентов 106 (29,8 %) перенесли ра-
дикальную простатэктомию и 250 (70,2 %) – РАРП. 
Показатели 5-летней выживаемости без БХР были луч-
ше у пациентов, перенесших РАРП, чем у пациентов 
после радикальной простатэктомии (64,4 % против 
48,1 %; p = 0,021). Хирургическая техника не оказывала 
статистически значимого влияния на развитие БХР 
при мультипараметрическом анализе [24].
L. Bianchi и соавт. провели ретроспективный анализ 
данных пациентов с РПЖ, перенесших РАРП, с после-
дующим наблюдением не менее 10 лет. Авторы оценили 
выживаемость без БХР, выживаемость без клинического 
рецидива, РСВ и ОВ. По результатам исследования 












































выживаемости без БХР, выживаемости без клиниче-
ского рецидива, РСВ и ОВ составили 73,4; 81,1; 95,7 
и 68,6 % соответственно. Пациенты со стадией Т3b–T4 
и индексом Глисона 8–10 имели более низкие показа-
тели выживаемости без клинического рецидива 
по сравнению с пациентами с менее агрессивными 
патологическими данными. При мультипараметриче-
ском анализе индекс Глисона 8–10, стадия Т3b–Т4 
и адъювантная терапия (лучевая терапия и андроген-
депривационная терапия) были независимыми пре-
дикторами БХР (p ≤0,02), в то время как индекс Гли-
сона 8–10 и стадия Т3b–Т4 независимо друг от друга 
были связаны с более высоким риском клинического 
рецидива (все р ≤0,03) [25].
В работе F. Abdollah и соавт. оценили долгосрочные 
результаты лечения 1100 пациентов с РПЖ высокого 
риска по шкале D’Amico, перенесших РАРП. Средний 
возраст пациентов составил 63 года, уровень ПСА – 
6,5 нг / мл. Индекс Глисона по данным биопсии в 57,7 % 
случаев был ≥8. Медиана наблюдения составила 53 мес. 
Через 10 лет наблюдения выживаемость без БХР, выжи-
ваемость без клинического рецидива и частота сальваж-
ной терапии составили 50, 87 и 37 % соответственно. 
Авторы разделили пациентов на 5 групп риска: 1-я – 
очень низкий риск (индекс Глисона ≤6); 2-я – низкий 
риск (уровень ПСА ≤10 нг / мл, индекс Глисона 7); 3-я – 
промежуточный риск (уровень ПСА ≤10 нг / мл, индекс 
Глисона ≥8); 4-я – высокий риск (уровень ПСА >10 нг / мл, 
индекс Глисона 7); 5-я – очень высокий риск (уровень 
ПСА >10 нг / мл, индекс Глисона ≥8). В этих группах ри-
ска 10-летняя выживаемость без БХР составила 86, 70, 
36, 31 и 26 % (р <0,001), 10-летняя выживаемость без кли-
нического рецидива – 99, 96, 85, 67 и 55 % (р <0,001), 
10-летняя частота сальважной терапии – 9,8; 16; 42; 47 
и 64 % (р <0,001) соответственно. В результате авторами 
было установлено, что у большинства пациентов с кли-
нически высоким риском РПЖ, перенесших только 
РАРП, клинический рецидив не наблюдается в течение 
длительного времени. Тем не менее почти 37 % паци-
ентов через 10 лет нуждаются в сальважной терапии. 
Это может помочь информировать пациентов в пре-
доперационном периоде о результатах лечения и даль-
нейшем контроле над РПЖ после оперативного вме-
шательства. Таким образом, РАРП обеспечивает 
долгосрочный онкологический контроль у большин-
ства пациентов с РПЖ высокого риска [26].
Для оценки длительной выживаемости без БХР 
J. Rizk и соавт. провели анализ лечения 1313 пациентов, 
перенесших радикальную простатэктомию по поводу 
локализованного РПЖ. Радикальная простатэктомия 
из позадилонного доступа была проведена в 63,7 % 
случаев, лапароскопическая радикальная простатэкто-
мия – в 10 %, РАРП – в 26,3 %. БХР был определен 
как повышение уровня ПСА ≥0,1 нг / мл. Медиана на-
блюдения составила 57 мес. У пациентов с низким, 
средним и высоким риском РПЖ по шкале D’Amico 
10-летняя выживаемость без БХР составила 88,5; 71,6 
и 53,5 % соответственно. При мультипараметрическом 
анализе худшим прогностическим фактором был ин-
декс Глисона (р <0,001). Частота ПХК составила 53 % 
при стадии заболевания Т3 и 24 % при стадии Т2 
(р <0,001). Выживаемость без БХР (р = 0,06) и частота 
ПХК (р = 0,87) статистически не различались между 
3 хирургическими техниками. Авторы сделали вывод 
о том, что выживаемость без БХР не отличается в за-
висимости от хирургической техники. При РПЖ вы-
сокого риска без гормональной терапии 10-летняя 
выживаемость без БХР составляет 54 %, что оправды-
вает роль хирургического вмешательства [27].
L. Wang и соавт. провели исследование, направленное 
на оценку отдаленных результатов лечения пациентов 
с РПЖ, перенесших РАРП. Поиск работ по базам данных 
Medline, Scopus выполняли с января 2010 г. по июль 2016 г. 
с последующим метаанализом. Показатели 5-летней вы-
живаемости без БХР 20 исследований и РСВ 4 исследова-
ний составили 80 % (95 % доверительный интервал (ДИ) 
0,77–0,82) и 97 % (95 % ДИ 0,96–0,98) соответственно. 
Показатель 10-летней выживаемости без БХР 5 исследо-
ваний составил 79 % (95 % ДИ 0,72–0,86). Суммарная 
5-летняя выживаемость без БХР в группе РАРП в 5 иссле-
дованиях была выше, чем в группе радикальной простат-
эктомии (р <0,001). Дата публикации и клинические ис-
ходные данные, включая предоперационный уровень 
ПСА, индекс Глисона, патологическую стадию, ПХК 
и адъювантную терапию, также влияли на показатель вы-
живаемости без БХР (р <0,001) [28].
S. C. Hung и соавт. оценили результаты лечения 
111 па циентов с клинически локализованным РПЖ, 
перенесших РАРП, со средним периодом наблюдения 
103,43 мес. По результатам исследования 5-летняя вы-
живаемость без БХР составила 95,5; 77,1 и 53,7 % у па-
циентов с низким, средним и высоким риском РПЖ 
соответственно. При этом 8-летняя выживаемость 
без БХР составила 95,5; 61,2 и 48,1 % соответственно 
(p = 0,000). Среднее время до развития БХР в этих 3 груп-
пах составило 122,5; 98,0 и 79,2 мес соответственно. Клас-
сификация риска по шкале D’Amico была эффективной 
для прогнозирования БХР у пациентов, перенесших 
РАРП. Послеоперационные факторы риска, такие 
как метастазы в лимфатических узлах, индекс Глисона 
и самый низкий уровень ПСА <0,003 нг / мл, были не-
зависимыми предикторами БХР [29].
Долгосрочные функциональные результаты робот-
ассистированной радикальной простатэктомии
D. Skarecky и соавт. провели исследование, в котором 
оценили предоперационную и послеоперационную пи-
ковые скорости потока мочи (ПСПМ) после РАРП. 
Урофлоуметрическое тестирование мочеиспускания 












































прошли 550 мужчин. Пациенты заполняли опросники 
IPSS (International Prostate Symptom Score, Международ-
ная шкала оценки симптомов со стороны предстатель-
ной железы) и QoL (Quality of Life, опросник качества 
жизни). Показатели по опросникам IPSS и QoL улуч-
шились с 8,1 и 1,6 на исходном уровне до 4,4 и 1,0 
при среднесрочном наблюдении (р <0,01). Значения 
ПСПМ улучшились с исходного уровня 18,0 мл / с до 28,3; 
30,8 и 36,5 мл / с через 3 мес, 9 мес и >5 лет наблюдения 
соответственно (все р <0,001). Объем остаточной мочи 
снизился с 99 мл до операции до 24 мл при наблюдении 
>5 лет (р <0,01) [30].
Для сравнения отдаленных функциональных резуль-
татов лечения пациентов с локализованным РПЖ, пе-
ренесших РАРП (n = 404) и радикальную позадилонную 
простатэктомию (n = 532), M. Baunacke и соавт. провели 
исследование со средним периодом наблюдения 6,3 
(4,8–7,6) года. Умерли 42 (3 %) пациента. Частота воз-
врата анкеты составила 76,8 % (936 / 1218). Частота со-
хранения эректильной функции после нервосберега-
ющей радикальной простатэктомии у предоперационно 
сексуально активных мужчин составила 40,5 % (111 / 274). 
По данным проведенного исследования было сделано 
заключение, что отсутствие послеоперационной луче-
вой терапии и молодой возраст (<60 лет) связаны 
с улучшением мочеиспускания и эректильной функ-
цией и являются независимыми прогностическими 
факторами для достижения trifecta, а хирургическая 
техника не влияет на отдаленные функциональные 
результаты [31].
L. Boeri и соавт. провели исследование, целью кото-
рого была оценка частоты и предикторов симптомов 
депрессии и нарушения полового влечения у пациентов, 
перенесших открытую радикальную простатэктомию 
(n = 395) и РАРП (n = 416). В общей сложности 811 па-
циентов заполнили опросники IIEF-5 (International Index 
of Erectile Function, Международный индекс эректильной 
функции) и BDI (Beck Depression Inventory, шкала де-
прессии Бека) до операции и через 6, 12, 24 и 36 мес 
после вмешательства. Частоту и прогностические фак-
торы симптомов депрессии и нарушения сексуального 
желания оценивали с помощью описательной статисти-
ки и моделей логистической регрессии. Послеопераци-
онные показатели BDI, указывающие на симптомы де-
прессии, варьировали от 26,3 % через 6 мес до 36,7 % 
через 36 мес, эти показатели были значительно выше 
у пациентов, перенесших радикальную простатэкто-
мию (все р <0,01). В послеоперационном периоде ча-
стота нарушения сексуального влечения варьировала 
от 40,9 % через 6 мес до 34,1 % через 24 мес. У паци-
ентов после РАРП отмечались более высокие показа-
тели IIEF-5, и у большинства из них наблюдалось 
восстановление эректильной функции по сравнению 
с группой радикальной простатэктомии (все р <0,005). 
Возраст, открытая радикальная простатэктомия 
и послеоперационная эректильная дисфункция были 
независимыми предикторами показателей BDI и на-
рушения сексуального желания [32].
A. M. Alenizi и соавт. провели проспективное иссле-
дование оценки восстановления эректильной функции 
у 250 пациентов, перенесших РАРП, с помощью опрос-
ника SHIM (Sexual Health Inventory for Men, Опросник 
сексуального здоровья для мужчин). Все пациенты име-
ли минимальный период наблюдения 2 года и были раз-
делены на 4 группы в соответствии с предоперационным 
показателем SHIM: 1-я группа – с нормальной потенци-
ей (SHIM 22–25), 2-я группа – с легкой эректильной 
дисфункцией (SHIM 17–21), 3-я группа – с легкой 
и средней степенью эректильной дисфункции (SHIM 
12–16), 4-я группа – с эректильной дисфункцией средней 
тяжести (SHIM 1–11). Пациенты наблюдались с интер-
валами 3, 6, 9, 12, 18, 24 мес и затем 2 раза в год. Опрос-
ники SHIM и EHS (Erection Hardness Scale, Шкала твер-
дости эрекции) были собраны при каждом посещении. 
Потенцию определяли как эрекцию, достаточную 
для проведения полового акта (EHS 3–4) с ингибитором 
фосфодиэстеразы 5-го типа или без него. По результатам 
исследования число пациентов в 1, 2, 3 и 4-й группах 
составило 95, 59, 26 и 34 соответственно. Через 3, 6, 9, 12, 
18, 24 мес показатели SHIM статистически различались 
между всеми группами (р <0,01). У пациентов каждой 
группы продемонстрировано статистически значимое 
улучшение показателей потенции и SHIM при последу-
ющих посещениях до 24 мес (р <0,01). Частота потенции 
через 24 мес для 1, 2, 3 и 4-й групп составила 83,3; 54,5; 
50,0 и 20,7 % соответственно (р <0,001) [33].
N. Deffar и соавт. сравнили отдаленные результаты 
сексуальной функции пациентов, перенесших лапа-
роскопическую радикальную простатэктомию и РАРП. 
Анкета была разослана 412 пациентам, которые были 
прооперированы одним и тем же хирургом с марта 
2004 г. по июль 2009 г. Эректильная функция была оце-
нена с помощью опросников IIEF-5, QLQ-C30 (Quality 
of Life Questionnaire Cancer, Опросник качества жизни 
онкологических больных), QLQ-PR25 (Quality of Life 
Questionnaire Prostate, Опросник качества жизни боль-
ных раком предстательной железы). Сексуальность 
партнера оценивали с помощью опросника FSFI 
(Female Sexual Function Index, Индекс женской сексу-
альной функции). Наблюдение за пациентами проводи-
ли в течение более 24 мес. Не отмечено значительного 
различия до операции между группами лапароскопиче-
ской радикальной простатэктомии и РАРП. После опе-
рации показатель согласно опроснику IIEF-5 был 
лучше в группе РАРП, чем в группе лапароскопической 
ра дикальной простатэктомии (р = 0,025). Для партнеров 
не было разницы между 2 методами хирургического 
лечения [34].
Основной целью исследования A. Gordon и соавт. бы-












































среди мужчин с исходными ПСПМ <10 мл / с. Авторы 
проанализировали базу данных РАРП одного хирурга 
из 1082 мужчин, которым проспективно была прове-
дена урофлоуметрия. Мужчины заполняли шкалу IPSS, 
им выполняли урофлоуметрию и ультразвуковое ис-
следование мочевого пузыря перед операцией и при ка-
ждом последующем посещении. Пациенты были раз-
делены на 2 группы на основе предоперационной 
ПСПМ: 1-я группа (n = 158) – пациенты с ПСПМ <10 
мл / с; 2-я группа (n = 924) – пациенты с ПСПМ ≥10 
мл / с. С помощью моделей одномерной и многомерной 
регрессии проверяли связь предоперационных данных 
у пациентов в прогнозировании послеоперационного 
увеличения ПСПМ. В 1-й группе предоперационные 
переменные были проанализированы для прогнози-
рования патологических исходов. Через 3 мес после 
РАРП у мужчин с исходным значением ПСПМ <10 
мл / с наблюдалось 3-кратное увеличение ПСПМ 
(в среднем с 7,0 до 24,2 мл / с), тогда как у мужчин с ис-
ходной ПСПМ ≥10 мл / с – 50 % увеличение (с 19,7 
до 28,9 мл / с; р <0,001). Увеличение ПСПМ оставалось 
стабильным в течение >5 лет, но среднее значение 
ПСПМ в послеоперационном периоде было на 20 % 
ниже у мужчин 1-й группы. Предоперационный уро-
вень ПСА (95 % ДИ) и ПСПМ (95 % ДИ) были неза-
висимыми предикторами улучшения функциональных 
результатов у мужчин с исходным уровнем ПСПМ 
<10 мл / с. Предоперационная ПСПМ ≤7 мл / с была не-
зависимым предиктором индекса Глисона ≥8 (р = 0,016), 
инвазии семенных пузырьков (р = 0,010) и инвазии лим-
фатических узлов (р = 0,029) [35].
Заключение
Согласно приведенным в настоящей статье данным 
очевидно, что РАРП является предпочтительным ме-
тодом хирургического лечения РПЖ. При этом онко-
логические и функциональные результаты в долго-
срочном наблюдении сопоставимы с результатами 
радикальной простатэктомии, а по данным некоторых 
авторов, превосходят их. Результаты проведенного ис-
следования позволят продолжить внедрение в клини-
ческую практику и популяризировать РАРП как метод 
хирургического лечения пациентов с локализованным 
РПЖ, что сократит продолжительность пребывания 
больных в стационаре, ускорит медицинскую и соци-
альную реабилитацию пациентов, повысит качество 
оказания медицинской помощи пациентам.
Ограниченное количество данных в медицинской 
литературе, посвященных изучению отдаленных онко-
логических, функциональных результатов РАРП и по-
зволяющих убедительно сказать о превосходстве дан-
ного метода хирургического лечения над другими, 
побудило нас к проведению собственного исследования. 
В настоящее время в урологической клинике Москов-
ского государственного медико-стоматологического 
университета им. А. И. Евдокимова продолжается рабо-
та, направленная на изучение отдаленных результатов 
РАРП у первых пациентов в России.
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